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Uvod: Uporabo drenov so dokumentirali že od časa Hipokrata. Dren predstavlja 
pomembno in učinkovito metodo zmanjševanja postoperativnih zapletov in smrtnosti. 
Pomembna naloga abdominalne drenaže je odstranjevanje krvi in s tem preprečevanje 
nastanka infekcije, s čimer se omogoči tudi lepše celjenje kirurške rane. Medicinske sestre 
so v obdobju po operaciji odgovorne za strokovno prevezo kirurške rane in primerno 
fiksacijo abdominalne drenaže. Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični ravni 
predstaviti vpliv abdominalne drenaže na temeljne življenjske aktivnosti ter izpostaviti 
vlogo medicinske sestre. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s 
pregledom domače in tuje strokovne literature. Starost literature smo omejili na 12 let, od 
leta 2005 do leta 2017. Literatura je pridobljena iz podatkovnih baz CINAHL with full 
text, MEDLINE in COBISS.SI. Razprava in sklep: Abdominalna drenaža najbolj vpliva 
na temeljne življenjske aktivnosti dihanje, prehranjevanje in pitje, izločanje in odvajanje, 
gibanje in ustrezno lego, spanje in počitek, izogibanje nevarnostim, učenje in pridobivanje 
znanja, odnose z ljudmi in izražanje čustev ter osebno higieno in urejenost. Pomembno je, 
da zna medicinska sestra pravilno rokovati z abdominalnim drenom, saj tudi s tem kar 
najbolj pripomore k učinkovitem okrevanju pacienta in tako tudi hitrejšemu odpustu iz 
bolnišnice.  
 





Introduction: The use of drains has been documented since the times of Hippocrates. 
Drain represents an important and effective method of reducing postoperative 
complications and mortality. An important task of abdominal drain is the removal of blood 
and thus preventing the emergence of infections, thereby also enabling better healing of 
surgical wounds. In the period after the operation, nurses are responsible for professional 
drain and surgical wound management and fixation of the drain. Purpose: The purpose of 
the thesis is to present the theory of the impact of abdominal drain on the basic life 
activities and the roles of nurses taking care of patients with inserted abdominal drain. 
Methods: We used a descriptive method with a review of the domestic and foreign 
professional literature. We limited the age of the literature to 12 years, from 2005 to 2017. 
Literature is derived from the databases CINAHL with full text, MEDLINE and 
COBISS.SI. Discussion and conclusion: The abdominal drain most affects the basic life 
activities of breathing normally, eating and drinking, eliminating body wastes, moving and 
maintaining a desirable position, sleep and rest, avoiding dangers in the environment, 
learning and gaining knowledge, communicating with others in expressing emotions and 
personal hygiene and neatness. It is important that the nurse knows how to properly handle 
an abdominal drain and thus contributes to the effective recovery of the patient, and his 
earlier discharge from hospital.  
 
Keywords: basic life activities wound management, abdominal drain, passive gravity 
drain, drain management. 
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Kirurgija je znanost in umetnost zdravljenja bolezni, poškodb in deformacij z operacijo; le-
ta pa je izkušnja, ki vključuje sodelovanje med kirurgom, pacientom, anestezistom, 
medicinsko sestro in ostalimi zdravstvenimi delavci (Lewis et al., 2014). 
 
Od nekdaj so kirurgi na področju abdominalne kirurgije izvajali odprte abdominalne 
operacije. Od začetka 90. let pa je postal razširjen postopek, ki se mu reče laparoskopija. 
Prednosti laparoskopske operacije so manjša invazivnost posega in hitrejše okrevanje z 
manjšo pojavnostjo postoperativnih zapletov (Ishikawa, 2011). V obeh primerih se za 
odstranjevanje krvi iz operiranega področja uporablja abdominalna drenaža. 
 
Koncept uporabe drenov pri operacijah so dokumentirali že od časa Hipokrata (460 – 370 
pr. n. št.). Hipokrat je opisal uporabo drenov za dreniranje ascitesa iz abdominalne votline. 
V 19. stoletju je Theodore Billroth verjel, da je abdominalna drenaža nujno potrebna za 
ohranjanje življenja pri pacientih po gastrointestinalni operaciji. V istem stoletju je tudi 
kirurg Sims prvič uporabil drenažo po ginekološki operaciji in od takrat naprej večina 
kirurgov po operaciji rutinsko vstavlja različne drene (Wang et al., 2014; Puleo et al., 
2013; Durai et al., 2009; Strange, 1983). 
 
Drenaže so pomembna in učinkovita metoda zmanjševanja postoperativnih zapletov ter se 
pogosto uporabljajo pri različnih operacijah. Njihova najpomembnejša naloga je dreniranje 
krvi in s tem preprečevanje nastanka infekcije in trebušnih abscesov in, ker so lahko 
vstavljene skozi ločeno incizijo, s tem omogočajo tudi lepše celjenje kirurške rane (Čečka 
et al., 2015; Fisher et al., 2011; Walker, 2007; Strange, 1983). Če bi dren vstavili skozi 
primarno incizijo, bi to lahko pomenilo težje celjenje rane ter možnost razvoja dehiscence 
(Brozenec, 1985). 
 
Tradicionalno so se medicinske sestre ponašale s tolažbo bolnih in natančno izvršitvijo 
nalog, kot so obvezovanje ran, dajanje zdravil, kopanje, hranjenje in ambulantna oskrba 
bolnikov. Zdravniki so naložili veliko takih nalog medicinskim sestram in nekatere 
medicinske sestre so v preteklosti svoje delo označile kot neodvisno, temelječe na dokazih 
ali iznajdljivo (Lillis, LeMone, 2011). 
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Tudi v današnjem času zdravstvena nega vključuje veliko različnih vlog in odgovornosti 
medicinske sestre, da se zagotovi potrebam zdravstva v družbi. Medicinske sestre, ki 
zagotavljajo postoperativno oskrbo, morajo poznati posledice diagnostično-terapevtskih 
postopkov, klinične manifestacije zapletov in dejavnike tveganja. Pripravljene morajo biti 
preprečevati postoperativne zaplete in ne čakati, da se razvijejo in jih je potrebno zdraviti. 
Zagotovijo lahko odlično zdravstveno nego, če so zmožne ugotavljati pacientove potrebe, 
intervenirati ob prvih znakih sprememb, zagotavljati stabilnost za zmanjšanje pacientovega 
strahu med fazo okrevanja, ter poučiti pacienta, da se zmanjša nepotrebna tesnoba, 
povezana z odpustom iz bolnišnice (Lewis et al., 2014; Kodila, 2008). Ker so pacienti 
hospitalizirani vedno manj časa, lahko na primer medicinska sestra pouči pacienta o skrbi 
za rano doma, medtem ko izvaja prevezo rane (in drena), svojce pa ob odpustu pacienta iz 
bolnišnice (Berman et al., 2015). 
 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
 
Operacija je edinstvena izkušnja načrtovane spremembe telesa, ki zajema tri faze: 
predoperativno, medoperativno in postoperativno. Skupno se tem fazam reče 
perioperativno obdobje (Lillis, LeMone, 2011). 
 
Operacije delimo glede na namen, stopnjo nujnosti in stopnjo tveganja. V stopnji nujnosti 
delimo operacije na neposredno nujne (ang. emergency surgery – zahtevajo takojšnjo 
obravnavo, da se ohrani funkcijo organa ali pacientovo življenje – sem na primer sodijo 
operacije za nadzor in zaustavitev notranjih krvavitev), urgentne (ang. urgent surgery – 
opravljene morajo biti v najkrajšem možnem času) in elektivne (ang. elective surgery – 
sem sodijo operacije, ki jih pacient potrebuje za zdravljenje bolezni, vendar trenutno še ne 
predstavlja življenjske nevarnosti, lahko pa jo v prihodnosti – na primer holecistektomija 
zaradi kroničnega vnetja žolčnika) (Berman et al., 2015; Lillis, LeMone, 2011). 
 
Glede na tveganje pa jih delimo na velike operacije (dolge operacije, predvidevana je 
velika izguba krvi; sem, na primer, sodijo transplantacije) in male operacije (predstavljajo 
manjše tveganje in minimalne zaplete) (Berman et al., 2015; Lillis, LeMone, 2011). 
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Kot že samo ime pove, abdominalne operacije potekajo na trebuhu. Trebušna votlina in 
organi, ki ležijo v njej, so dobro zaščiteni s kožo, podkožjem, mišičjem in skeletom, od 
prsnega koša pa se loči s trebušno prepono (Ahčan, 2005; Dahmane, 2005).  
 
Abdominalna laparotomija je definirana kot incizija, narejena skozi sprednjo trebušno 
steno v peritonealno votlino, predperitonealni prostor ali retroperitonealni prostor z 
namenom pregleda, diagnoze in zdravljenja. Laparotomije so dolge operacije, pri katerih 
kirurgi uporabljajo veliko različnih instrumentov, s katerimi prerežejo kožo, podkožje, 
mišičje in peritonej, da pridejo do notranjih organov. Kirurg nato pregleda abdominalno 
votlino in nadaljuje z operacijo. Na koncu lahko skozi ločeno incizijo vstavi dren za 
odvajanje morebitne krvi in tekočine, ki se bo nabrala po operaciji. Ob koncu operacije 
kirurg zašije abdominalne mišice po plasteh in nazadnje kožo (Goldman, 2008). 
 
Abdominalna laparoskopija je endoskopska operacija, pri kateri so skozi trokarje vstavljeni 
instrumenti, s katerimi se izvaja operacija. Endoskopija se nanaša na direktno vizualizacijo 
telesne votline ali tkiva s pomočjo cevaste kamere z lučko, ki je vstavljena skozi 







Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti vpliv abdominalne drenaže na 
temeljne življenjske aktivnosti ter vlogo medicinske sestre pri pacientu z vstavljenim 
abdominalnim drenom. 
 
Cilj diplomskega dela je: 
- predstaviti vrste abdominalnih drenov in drenaž in jih na kratko opisati, 
- opisati, na katere temeljne življenjske aktivnosti abdominalna drenaža najpogosteje 
vpliva, ter 
- predstaviti naloge medicinske sestre pri pacientu z vstavljenim abdominalnim drenom. 
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3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu smo za zbiranje podatkov kot temeljni inštrument uporabili 
deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje strokovne literature. Zbiranje 
člankov je potekalo v podatkovnih bazah CINAHL with full text, MEDLINE in 
COBISS.SI. 
 
Starost literature smo omejili na 12 let, od leta 2005 do leta 2017, z izjemo 4 člankov, 
katerih leta izdaje so 1983, 1985, 1997 in 2002 in ene knjige (2003); saj je njihova tema še 
vedno relevantna. Za pregled literature smo porabili približno 3 mesece. 
 
Za iskanje člankov po tujih podatkovnih bazah smo uporabili naslednje ključne besede: 
abdominal drainage, abdominal drain, drain, wound management, basic life activities, 
closed suction drainage, drain management, passive gravity drain. 
 
Za iskanje slovenskih recenziranih strokovnih zbornikov po COBISS-u smo uporabili 
naslednje ključne besede: abdominalni dren, zdravstvena nega, abdominalna operacija, 
pasivna drenaža, kirurška rana, preveza drena in drenaža. 
 
Kriteriji, ki smo jih uporabili za vključenost literature, so bili: strokovnost literature; v 
člankih obravnavajo paciente, starejše od 18 let, ki so prestali operacijo na abdomnu in 
imajo vstavljen dren; prosta dostopnost člankov ter dostopnost člankov v celotnem 
besedilu. 
 
Izključitveni kriteriji pa so bili: članki, ki se nanašajo na torakalno drenažo; opisujejo 
operacije in drene pri živalih; opisujejo in predstavljajo operacije pri otrocih; podvojeni 
članki ter članki, katerih tema je preveč specifična ali presplošna. 
 





4 VRSTE ABDOMINALNIH DRENAŽ 
 
Abdominalni dreni so dolge, tanke cevke, narejene iz visokokakovostnega lateksa ali 
silikona in so različnih velikosti. Uporabljajo se za odstranjevanje morebitne tekočine po 
operacijah. Praksa večine kirurgov je, da ob koncu operacije vstavijo en ali dva drena (Van 
der Wilt et al., 2012; Büchler, Friess, 2006). Koliko časa bo pacient imel vstavljeno 
drenažo, je odvisno od poteka zdravljenja. Raziskave Yamazaki in sodelavcev (2012) in 
Kawai in sodelavcev (2006) pa so pokazale, da je najprimernejši čas za odstranitev tretji ali 
četrti postoperativni dan. Raziskava Shrikhande in sodelavcev (2013) pa je pokazala, da 
dva vstavljena drena ne predstavljata boljših rezultatov pri zgodnjem odkrivanju zapletov v 
primerjavi z enim vstavljenim drenom. 
 
Drenaže so razdeljene na aktivne in pasivne.  
 
 
4.1 Aktivne drenaže 
 
Aktivne drenaže uporabljajo negativen pritisk za odstranjevanje tekočine. Zbiralna posoda 
se raztegne, ko se polni z drenažno tekočino. Drenaža postane neučinkovita, če se pritisk v 
posodi izenači z okolico. Ločimo drenažne sisteme z visokim negativnim pritiskom in z 
nizkim negativnim pritiskom (Durai, Philip, 2010; Memon et al., 2002). 
 
Prednost drenažnih sistemov z visokim negativnim pritiskom je, da je to zaprt sistem, ki 
omogoča lahek nadzor zbiranja drenaže in varno odstranitev sistema. Sistem vsebuje 
plastično zbiralno posodo, ki ima na vrhu indikator (krilca), ki nakazuje prisotnost 
vakuuma in pa odprtino, na katero se priključi dren. Ko je vakuum prisoten v sistemu, so ta 
krilca blizu skupaj, ko je vakuum odsoten, pa so krilca narazen. Konec drena, ki je 
vstavljen v abdominalno votlino, ima več odprtin, skozi katere se steka tekočina (Durai, 
Philip, 2010; Schaffer, 1997). 
 
Drenažni sistemi z nizkim pritiskom imajo plastično posodo v obliki bučke in silikonski 
dren, ki ima na koncu, ki je vstavljen v abdominalno votlino, več odprtin, skozi katere se 
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steka drenaža. Bučka je mehka, lahko v obliki meha. Ko bučko stisnemo, iz nje iztisnemo 
zrak, s čimer ustvarimo negativen pritisk v sistemu (Durai, Philip, 2010). 
 
 
4.2 Pasivne drenaže 
 
Pasivne drenaže so odvisne od višjega pritiska znotraj kirurške rane in gravitacije. Ne 
zahtevajo veliko dela. Ko je drenažna vrečka polna, se jo zamenja (Durai, Philip, 2010; 
Memon et al., 2002). 
 
Poznamo več vrst pasivnih abdominalnih drenaž. 
Za dreniranje manjših ran: 
- najstarejši in najosnovnejši je tako imenovani dren Penrose (poimenovan po ameriškem 
ginekologu Charlesu Binghamu Penrose-u). Je ploščat, kratek in enolumenski. Uporablja 
se ga za drenažo manjših kirurških ran, saj ne poškoduje okoliškega tkiva in ga ne draži.  
- Cigaretni dren je v bistvu Penrose dren, le da je napolnjen z gazo.  
- Dren dva v enem je še ena verzija drena Penrose. Je daljši, okrogel, enolumenski, na 
enem koncu ima več odprtin, skozi katere se steka drenaža. Po potrebi se ga lahko uporabi 
tudi za aspiracijo (Brozenec, 1985). 
 
Za dreniranje večjih ran: 
- dren Sump je dvolumenski silikonski dren. Zunanji lumen ima več odprtin, skozi katere 
lahko vstopa zrak, kar preprečuje zamašitev odprtin. 
- Trilumenski Sump dren ima tri funkcije – spiranje, vlek in omogočanje prečiščenemu 
zraku prehajati kirurško rano. Zdravila in tekočino za spiranje (na primer fiziološko 
raztopino) se lahko sproti odstranjuje s kontinuiranim vlekom. Ta dren se uporablja za 
velike ali komplicirane vnete rane, še posebej tiste, ki so bile okužene s perforacijo ali 
poškodbo. 
- T-dren je tanek silikonski kateter v obliki črke T, najpogosteje pa se uporablja pri 
operaciji žolčnika in žolčevodov. 
- Kateter z napihljivim balončkom se najpogosteje uporablja kot urinski kateter, uporaben 
pa je tudi kot dren za želodec in žolčnik. Napihnjen balonček preprečuje izpad 
katetra/drena (Brozenec, 1985). 
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4.3 Zapleti pri vstavljeni drenaži 
 
Dreni imajo pomembno funkcijo v času zdravljenja, a kljub temu lahko pride do nekaterih 
zapletov: 
- strganje drena: čeprav so dreni narejeni iz močnega silikona in zanje ni značilno trganje, 
se to vseeno lahko zgodi. Če do strganja pride med odstranjevanjem drena, bo verjetno 
potrebna laparoskopska operacija, da se odtrgan del drena odstrani. 
- Težave pri odstranjevanju: če je dren vstavljen dlje časa, je možno, da ga bo težje 
odstraniti. Sicer zelo redko, a vseeno se lahko zgodi, da, ko je kirurg šival globlje plasti 
rane, je zraven prišil tudi dren. Medicinska sestra mora kakršnekoli težave pri 
odstranjevanju drena poročati zdravniku. 
- Nenamerna odstranitev: dren se lahko zaplete v druge cevke, ki jih ima pacient vstavljene 
(npr. infuzijska cevka, elektrode za elektrokardiogram) ali pa se zapletejo v pacientova 
oblačila ali rjuhe in se tako nehote izvlečejo, kar lahko povzroči tudi krvavenje in bolečino. 
- Infekcija: čeprav je eden od razlogov za vstavitev drena prav preprečevanje zbiranja 
tekočine in s tem preprečevanje nastanka infekcije, dreni predstavljajo idealen vhod 
bakterijam, ki bi z retrogradnim premikanjem lahko vstopile v abdominalno votlino in s 
tem povzročile infekcijo. Ker dren v bistvu predstavlja tujek v telesu, tudi to predstavlja 
povečano možnost draženja kože in okoliških tkiv. 
- Zamašitev: dreni se lahko zamašijo s krvnim strdkom ali tkivom. To lahko vodi do 
hematoma, neudobja in povečanega tveganja za okužbo. 
- Bolečina: mesto, kjer je dren vstavljen (in tudi sama kirurška rana), je lahko boleče in 
lahko preprečuje pacientu, da bi ležal na tistem boku, kjer je vstavljen dren. Privede lahko 
celo do tega, da si nekateri pacienti z vstavljenim drenom po operaciji ne upajo premikati, 
kar lahko vodi do resnejših zapletov. 
- Predrtje črevesja: dreni, ki so vstavljeni dlje časa, se lahko zarijejo v črevesje, kar lahko 
vodi do predrtja. 
Vse te komplikacije lahko upočasnijo zdravljenje, podaljšajo čas hospitalizacije in 
privedejo do motenega ritma spanja in izgube apetita (Nitsche et al., 2014; Rejeh et al., 




4.4 Drenažna tekočina 
 
Trije glavni tipi drenažne tekočine so sangvinozen, serosangvinozen in serozen tip. 
Sangvinozna drenaža je rdeče barve, saj vsebuje veliko količino eritrocitov. Serozna 
drenaža je bistra, rahlo rumenkaste barve, saj vsebuje predvsem krvni serum. 
Serosangvinozna tekočina pa je prehodna tekočina, mešanica serozne in sangvinozne. V 
primeru infekcije, pa je drenažna tekočina lahko gnojna, ali pa ima primešan žolč, lahko 
tudi črevesne vsebine. Barva take drenažne tekočine variira v zelenem do rjavem odtenku. 
Drenažna tekočina je navadno lepljiva, kar predstavlja odlično podlago za razvoj bakterij 
(Berman et al., 2015). 
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5 ZAGOTAVLJANJE TEMELJNIH ŽIVLJENJSKIH 
AKTIVNOSTI PRI PACIENTU Z VSTAVLJENO 
ABDOMINALNO DRENAŽO 
 
Abraham Maslow je razvil hierarhijo osnovnih človekovih potreb, ki je uporabljena za 
ugotavljanje, katere potrebe so v nekem trenutku najbolj pomembne za posameznika. 
Njegova hierarhija predstavlja okvir, s katerim v zdravstveni negi ugotavljamo stanje 
pacienta in njegovo sposobnost zadovoljevanja potreb (Lillis, LeMone, 2011). 
 
Hendersonova je idejo za razdelitev 14 temeljnih življenjskih aktivnosti našla v grški 
medicini, ter jih po šestih skupinah naravnih potreb razdelila tako: dihanje in krvni obtok, 
prehranjevanje in pitje, izločanje in odvajanje, gibanje in ustrezna lega, spanje in počitek, 
izbira primernih oblačil, vzdrževanje normalne telesne temperature, osebna higiena in 
urejenost, izogibanje nevarnostim v okolju, odnosi z ljudmi, izražanje čustev, občutkov, 
doživljanja – duševne, duhovne, socialne in seksualne potrebe, izražanje verskih čustev, 
koristno delo, razvedrilo in rekreacija, učenje in pridobivanje znanja (Berman et al., 2015; 
Hajdinjak, Meglič, 2012; Lillis, LeMone, 2011). 
 
Za uspešno ugotavljanje stanja pacienta in njegove sposobnosti zagotavljanja temeljnih 
življenjskih aktivnosti ter njegov odziv na zdravstveno stanje oziroma zdravljenje, 
medicinska sestra postavi negovalne diagnoze, ki so tudi definirane kot presoja ali rezultat 
ocenjevanja medicinske sestre. Da zdravljenje poteka brez zapletov, mora medicinska 
sestra strokovno izvajati intervencije zdravstvene nege. To pomeni, da mora za vsako 
negovalno diagnozo postaviti časovno omejene negovalne cilje, načrt intervencij 




5.1 Posamezne temeljne življenjske aktivnosti pri pacientu z 
vstavljeno abdominalno drenažo 
 
Izpostavljene so tiste temeljne življenjske aktivnosti, na katere abdominalna drenaža 
najbolj vpliva. 
 
Dihanje in krvni obtok 
Kisik je plin, ki ga dihamo in je nujno potreben za normalno delovanje organizma. 
Oslabljena dihalna funkcija lahko negativno vpliva na izmenjavo plinov in izvajanje 
vsakodnevnih aktivnosti. 
Pri pacientu z vstavljeno abdominalno drenažo je lahko prisotna bolečina, ki je lahko 
vzrok, da pacient prične varovano dihati, kar privede do neučinkovitega dihalnega vzorca 
in znižane vrednosti kisika v krvi (Berman et al., 2015). 
Negovalni diagnozi: 
- neučinkovit dihalni vzorec zaradi bolečine kirurške rane in abdominalne drenaže, kar se 
kaže z znižano saturacijo ter spremenjeno frekvenco in globino dihanja; 
- neučinkovito izkašljevanje zaradi kirurške rane in abdominalne drenaže, kar se kaže z 
verbalnim poročanjem, znižano saturacijo in pogostim siljenjem na kašelj. 
Da bo imel pacient v času hospitalizacije učinkovit vzorec dihanja in optimalno vrednost 
kisika v krvi, mu medicinska sestra pomaga z inhalacijami in ga uči pravilnega 
izkašljevanja po programu respiratorne fizioterapije in po potrebi ocenjuje saturacijo, ki 
mora biti višja od 94%. Po predpisu zdravnika medicinska sestra pacientu lajša bolečino 
(Brenner, Kautz, 2015; Lillis, LeMone, 2011). 
 
Prehranjevanje in pitje 
Tudi prehranjevanje in pitje sta osnovni človekovi potrebi, ki sta prav tako kot spanje, 
skupni vsem ljudem. Tekočina – voda – je za delovanje telesa pomembnejša od hrane, saj 
predstavlja medij, ki je potreben za vse reakcije, ki potekajo v telesu ter se za razliko od 
hranilnih snovi ne shranjuje v telesu. Ker ljudje potrebujemo energijo za normalno 
delovanje, je poleg zadostne zaužite tekočine pomembno tudi to, da zaužijemo zadostno 
količino hranilnih snovi, ki nam to energijo zagotavljajo (Lillis, LeMone, 2011). 
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Na prehranjevanje in pitje pri kirurškem pacientu najprej vpliva operacija (naprej pa tudi 
strah, (morebitno) slabo počutje, bolečina kirurške rane in mesta, kjer je vstavljen 
abdominalni dren), saj ima po operaciji nekaj časa omejen vnos hrane in pijače.  
Negovalni diagnozi: 
- nevarnost prehrambenega deficita zaradi omejenega vnosa hrane in tekočine; 
- pomanjkanje apetita zaradi bolečine in dolgotrajnega ležanja zaradi kirurške rane in 
vstavljene abdominalne drenaže, kar se kaže kot zavračanje nekaterih vrst hrane, 
upočasnjeno hranjenje ali puščanje hrane na krožniku. 
Po naročilu zdravnika medicinska sestra pacientu nadomešča tekočino in hrano 
intravenozno. Pacienta tudi spodbuja, naj pije tekočino po požirkih (Berman et al., 2015; 
Lillis, LeMone, 2011). 
 
Izločanje in odvajanje 
Tako odvajanje blata kot izločanje urina je dostikrat smatrano za samoumevno in šele ko 
pride do zapletov se zavemo, kakšne in kako pomembne so naše navade pri uriniranju in 
defekaciji. 
Pomanjkanje gibanja lahko privede do slabe peristaltike črevesja, s čimer posledično lahko 
pride do zaprtja. Ker pacient takoj po operaciji še ne sme vstajati iz postelje, ima navadno 
vstavljen urinski kateter. Urinska kateterizacija pomeni vstavljen urinski kateter skozi 
uretro v mehur, z namenom odvajanja urina iz mehurja. Tudi odvajanje je nekaj časa 
odsotno, ponovno se vzpostavi takrat, ko pacient po operaciji ponovno prične jesti 
(Berman et al., 2015). 
Pomembno je redno spremljanje bilance tekočin. V bilanco tekočin se poleg izločene 
drenažne tekočine šteje vsa tekočina, ki jo pacient prejema intravenozno (parenteralna 
prehrana, če jo pacient prejema; fiziološka raztopina; zdravila, ki se mešajo v fiziološko 
raztopino), poje in popije. Šteje se tudi vsa izločena tekočina – urin, drenažna tekočina. 
Ker se izločena drenažna tekočina tudi beleži v pacientovo bilanco tekočin, je pomembno, 
da medicinska sestra ob vsaki menjavi drenažne vrečke zabeleži izločeno količino v 
pacientovo dokumentacijo (Lillis, LeMone, 2011). 
Negovalne diagnoze: 
- nevarnost za obstipacijo zaradi premalo gibanja in zmanjšane črevesne peristaltike; 
- spremenjen način izločanja urina zaradi operativnega posega, kar se kaže z izločanjem 
urina po urinskem katetru; 
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- nevarnost za neuravnovešen volumen tekočin zaradi velikega invazivnega posega in 
izgube tekočin med operacijo in po drenu. 
Da v času hospitalizacije ne pride do neuravnovešenega volumna tekočin, mora 
medicinska sestra natančno izračunati bilanco tekočin in jo zabeležiti v pacientovo 
dokumentacijo. Vsako spremembo mora poročati tudi zdravniku. Medicinska sestra 
spodbuja pacienta k obračanju v postelji in vstajanju iz postelje (ter po potrebi nudi pomoč 
ali spremstvo), da se v času hospitalizacije prepreči obstipacijo (Doenges et al., 2013; 
Potter et al., 2013). Glede na zdravstveno stanje in navodila zdravnika medicinska sestra 
svetuje pacientu, naj spije zadostno količino tekočine dnevno (Lillis, LeMone, 2011). 
 
Najboljši indikator zdravljenja pri pacientu z vstavljenim abdominalnim drenom je 
drenažna tekočina sama. Medicinska sestra mora natančno opazovati barvo, konsistenco in 
količino drenažne tekočine vsaj enkrat na izmeno. Opažanja mora zabeležiti v pacientovo 
dokumentacijo in vse pomembne spremembe takoj poročati zdravniku (Schaffer, 1997). 
 
Gibanje in ustrezna lega 
Normalno gibanje in stabilnost pri hoji in stanju na mestu so rezultat nepoškodovanega 
mišičnega sistema in skeleta, nepoškodovanega živčevja in polža v notranjem ušesu, ki 
skrbi za ravnotežje. Prisotnost bolečine lahko oteži pacientovo sprejemanje spremenjenega 
zdravstvenega stanja in posledično tudi njegovo okrevanje. Pacient lahko občuti bolečino 
na mestu vstavitve drena ter na področju kirurške rane. To mu lahko preprečuje ležanje na 
tisti strani, kjer ima vstavljen dren. Privede lahko celo do tega, da si nekateri pacienti z 
vstavljenim drenom po operaciji ne upajo premikati, kar lahko vodi do resnejših zapletov 
(Berman et al., 2015). 
Negovalne diagnoze: 
- omejeno gibanje zaradi vstavljenega abdominalnega drena in bolečine, kar se kaže kot 
upočasnjenost, varovano gibanje, sključenost, ohranjanje iste lege; 
- nevarnost za nastanek razjede zaradi pritiska zaradi dolgotrajnega ležanja v enakem 
položaju; 
- nevarnost za nastanek razjede zaradi pritiska pod abdominalnim drenom zaradi 
nepravilne fiksacije drena. 
Prvo posedanje in vstajanje iz postelje pacient naredi s pomočjo fizioterapevta, nato pa ga 
medicinska sestra spodbuja k obračanju v postelji in vstajanju iz postelje, da se prepreči 
nastanek razjede zaradi pritiska v času hospitalizacije. Če pacient pri tem ni samostojen, ga 
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mora medicinska sestra obračati v postelji praviloma vsaj na 2 uri oziroma mu mora 
pomagati pri vstajanju in mu nuditi spremstvo. Medicinska sestra mora ob prevezi rane in 
drena le-tega pravilno fiksirati, da se prepreči njegov neželen izpad in nastanek razjede 
zaradi pritiska pod drenom (Berman et al., 2015; Gordon, 2003). 
 
Spanje in počitek 
Spanje je osnovna človekova potreba – univerzalen proces, ki je skupen vsem ljudem. 
Ljudje potrebujemo spanje iz več razlogov: za spopadanje z dnevnimi napetostmi in 
stresom, da se prepreči utrujenost, varčevanje z energijo, obnovitev telesa in duha, ter 
boljše uživanje življenja. Spanje izboljšuje delovanje podnevi in je ključnega pomena za 
kognitivne, fiziološke in psihosocialne funkcije (Lillis, LeMone, 2011). 
Neustrezno lajšanje pacientove bolečine in pacientov strah pred poškodbo drena lahko 
vodita do neučinkovitega ritma spanja in počitka. 
Negovalna diagnoza: 
- moten obseg in ritem spanja zaradi bolečine in strahu pred poškodbo drena ter 
spremenjenega okolja, kar se kaže z utrujenostjo, razdražljivostjo in slabo voljo. 
Medicinska sestra se (lahko) dogovori z zdravnikom oziroma mu predlaga zmanjšanje 
doze analgetikov ter predpis uspaval, če bi jih pacient potreboval, da bo v času 
hospitalizacije naspan in ne bo razdražljiv (Brenner, Kautz, 2015). Z dobro fiksacijo drena 
in primerno nameščenostjo drenažne vrečke lahko medicinska sestra pacientu zagotovi 
nemoteno spreminjanje lege v postelji. 
 
Osebna higiena in urejenost 
Osebna higiena je samooskrba, s katero ljudje skrbijo za svoj izgled in urejenost z 
različnimi načini kopanja in splošne telesne nege. Gre za nego kože, nohtov, ustne votline 
in zob, nosne votline, las, oči, ušes in anogentialnega predela. Je zelo osebna stvar, ki jo 
posameznik izvaja na svoj način in po svojih vrednotah. Koža je največji človeški organ in 
ima pomembno vlogo pri vzdrževanju zdravja in nudi zaščito pred poškodbami. 
Pomembna naloga zdravstvene nege je vzdrževanje integritete kože in zagotavljanje 
nemotenega celjenja kirurške rane.  
Negovalni diagnozi: 
- motena integriteta kože zaradi operativnega posega, kar se kaže kot kirurška rana z 
drenom, 
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- moteno izvajanje osebne higiene zaradi kirurške rane in vstavljenega abdominalnega 
drena, kar se kaže s potrebo po pomoči, verbalnim poročanjem, upočasnjenostjo. 
Za vzdrževanje integritete kože v okolici abdominalnega drena in kirurške rane ter 
pacientovega udobja, mora medicinska sestra nežno, a temeljito očistiti in osušiti rano in 
kožo okoli drena ter začetni del drena, ki izhaja iz rane, vsakič, ko zamenja prevezo. Ko 
čisti kožo okoli drena, najprej očisti tik ob drenu in nato krožno navzven. Za čiščenje kože 
se lahko uporabi sterilno fiziološko raztopino. Če je koža v okolici drena poškodovana, 
lahko medicinska sestra nanese zaščitno sredstvo (Schaffer, 1997; Brozenec, 1985). Tako 
kot okolico drena, je potrebno tudi rano očistiti na enak način. To pomeni, da najprej 
očistimo rano, nato pa se oddaljujemo. Rano mora medicinska sestra nato sterilno pokriti s 
sterilnim obližem. Prevezo rane in drena izvajamo po aseptični tehniki (za preprečevanje 
razvoja infekcije kirurške rane, drena in kože mora prevezo izvajati po standardu 
zdravstvene nege ter redno umivati in razkuževati roke) (Trotovšek, 2010; Scardillo, 
2008). Medicinska sestra mora pacienta seznaniti s postopkom previjanja rane in drena. Ob 
nameščanju pacienta v udoben položaj in odkrivanju rane za prevezo, mora medicinska 
sestra poskrbeti za pacientovo zasebnost (Hayes, 2005).  
 
Pri izvajanju osebne higiene pacient sprva potrebuje pomoč medicinske sestre. Ko pa 
pacient že lahko vstane iz postelje, ga medicinska sestra pospremi do kopalnice, kjer se 
pacient lahko sam uredi. Tam ima pripravljen stol, na katerega se lahko usede. Ker se 
zaradi kirurške rane še ne sme prhati, mu medicinska sestra pripravi krpice in milo, da se 
umije ter svežo bolniško pižamo, v katero se potem preobleče. Pacient se lahko sam umije 
tudi v bolniški sobi, pri čemer morajo medicinske sestre poskrbeti za pacientovo zasebnost. 
V primeru, da pacient še ni popolnoma zmožen samostojnega umivanja, pa osebno higieno 
izvede medicinska sestra. Med izvajanjem osebne higiene je potrebno paziti, da se dren ne 
izvleče (Berman et al., 2015; Lillis, LeMone, 2011). 
 
Izogibanje nevarnostim v okolju 
Sposobnost ljudi, da se zaščitimo pred poškodbami, je pod vplivom dejavnikov, kot so 
starost in razvoj, življenjski slog, mobilnost, zdravstveno stanje, kognitivno zavedanje, 
čustveno stanje, sposobnost komuniciranja, ozaveščenost o varnosti in dejavnikih okolja. 
Temeljna skrb medicinske sestre v bolnišničnem okolju je preprečevanje poškodb 
pacientov in pomoč ranjenim.  
Negovalne diagnoze: 
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- nevarnost infekcije kirurške rane zaradi vdora mikroorganizmov, nerazkuževanja rok, 
oslabelega imunskega sistema pacienta; 
- nevarnost izpada drena zaradi nepazljivosti pacienta/medicinske sestre pri premikanju, 
obračanju, vstajanju iz postelje, prevezi kirurške rane in drena; 
- nevarnost zamašitve drena zaradi nepravilno postavljenega drena, prevelikega izločanja 
drenažne tekočine; 
- nevarnost infekcije krvi zaradi vstavljene intravenske kanile. 
Infekcijo krvi in kirurške rane se v času hospitalizacije lahko prepreči z izvajanjem preveze 
intravenske kanile, kirurške rane in drena po standardih zdravstvene nege, ter 
upoštevanjem ukrepov za preprečevanje prenosa okužb. Ko je pacientovo stanje po 
operaciji stabilizirano, medicinska sestra oceni kirurško rano, da vidi, kako napreduje 
celjenje. Prvo prevezo rane naredi po 24 urah od operacije, nato pa na 24 ur in po potrebi. 
Pomembna je skrb, da je dren vedno primerno fiksiran, saj se tudi prišit dren lahko nehote 
izvleče. Ko je dren enkrat izvlečen, se ga ne sme vrniti nazaj in če ga pacient še vedno 
potrebuje, mora ponovno na operacijo. Poleg tega pa je medicinska sestra odgovorna tudi 
za preverjanje prehodnosti drena. Če pacient prejema zdravila ali pa fiziološko raztopino 
intravenozno, potem je potrebno paziti tudi na to, da se pomotoma ne izvleče infuzijske 
cevke in intravenske kanile. Ob menjavi preveze rane mora medicinska sestra paziti tudi, 
da nehote ne izvleče drena. Drenažne cevi se lahko prepognejo, kar povzroči premik 
drenažne tekočine v smeri proti abdominalni votlini, ter iztekanje tekočine iz rane okoli 
drena. Nenaden upad izločanja drenažne tekočine lahko pomeni zamašen dren s strdkom. 
Prehodnost drenov je potrebno preveriti vsake 4 ure (Berman et al., 2015, Potter et al., 
2013; Scardillo, 2008; Schaffer, 1997; Brozenec, 1985). 
 
Odnosi z ljudmi, izražanje čustev, občutkov, doživljanja – duševne, duhovne, socialne 
in seksualne potrebe 
Komunikacija in izražanje občutkov sta postopka, s katerima ljudje zadovoljimo svoje 
potrebe po gradnji medsebojnih odnosov in izražanju čustev. V zdravstveni negi je 
komunikacija spretnost, ki je dinamična in ključnega pomena za zbiranje podatkov za 
oceno pacientovega stanja ter daje možnost medicinski sestri podajati pacientu informacije 
o zdravstveni oskrbi. Bolečina je neprijeten občutek, ki (lahko) izhaja iz poškodovanega 
tkiva, pojavi se lahko nenadoma ali zelo počasi, lahko je topa ali ostra, blaga ali izjemno 
močna. Abdominalna drenaža običajno ne vpliva na odnose pacienta z ljudmi, lahko pa je 
vzrok za bolečino (Berman et al., 2015; Doenges et al., 2013). 
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Negovalna diagnoza: 
- prisotnost bolečine zaradi operacije na trebuhu in vstavljenega drena, kar se kaže z 
značilno držo in verbalnim poročanjem pacienta. 
Medicinska sestra po naročilu zdravnika (ter po potrebi dodatno) aplicira analgetike in 
ocenjuje pacientovo bolečino po vizualni analogni skali vsaj 3-krat na dan, z namenom, da 
bo imel pacient v času hospitalizacije oceno bolečine po vizualni analogni skali manj kot 3 
(Brenner, Kautz, 2015). 
 
Učenje in pridobivanje znanja 
je temeljna življenjska aktivnost, ki je tudi pomembna. Zdravstveni delavci so navajeni, da 
vidijo različne cevke, ki vodijo v različne dele telesa, pacienti pa gotovo niso. Pomembno 
je, da medicinska sestra razloži pacientu namen različnih cevk. 
Negovalna diagnoza: 
- pomanjkanje znanja zaradi spremenjenega zdravstvenega stanja, kar se kaže kot 
ponavljanje vprašanj, zaskrbljenost, iskanje informacij. 
Medicinske sestre v bolnišničnem okolju lahko poučujejo na štiri oči (to pomeni, da 
poučijo samo pacienta), lahko pa poučujejo več ljudi hkrati (pacienta in svojce ali pa samo 
svojce). Ker so pacienti hospitalizirani vedno manj časa lahko, na primer, medicinska 
sestra pouči pacienta o skrbi za rano doma, medtem ko izvaja prevezo rane (in drena), 
svojce pa ob odpustu pacienta iz bolnišnice. Pomembna informacija za pacienta je tudi, da 
mora pri vstajanju iz postelje, pri kašljanju in kihanju, da zmanjša bolečino in nevarnost 
dehiscence rane, ob trebuh rahlo stisniti blazino. Pacientu in svojcem mora medicinska 
sestra razložiti tudi, kako naj poteka oskrba doma. Razložiti jim mora, kako nadzorovati 
bolečino z zdravili, kako se pravilno prehranjevati in piti, da se spodbudi peristaltiko 
črevesja ter kako postopoma povečati aktivnost. To pomeni, da je najboljša aktivnost takoj 
po operaciji na primer hoja po stanovanju, pri tem pa je pomembno, da se pacient ne 
napreza in ne dviguje težkih predmetov (Berman et al., 2015; Brenner, Kautz, 2015; Potter 
et al., 2013; Daniel, 2008). 
Williams (2008) v svoji raziskavi pove, da so pacienti po odpustu iz bolnišnice sporočili, 




Ljudje smo kompleksni organizmi, ki smo pod vplivom notranjega in zunanjega okolja in 
odgovarjamo na notranje in zunanje okolje. Naše vedenje, naša čustva do nas in do drugih, 
naše vrednote in prioritete so povezane z našimi fiziološkimi in psihološkimi potrebami. 
Te potrebe so skupne vsem ljudem in izvajanje le-teh je pomembno za zdravje in preživetje 
ljudi. V zdravstveni negi upoštevamo tako fiziološke kot psihološke potrebe vsakega 
posameznika. 
 
V diplomskem delu smo ugotovili, da abdominalna drenaža najbolj vpliva na naslednje 
temeljne življenjske aktivnosti: dihanje in krvni obtok, prehranjevanje in pitje, izločanje in 
odvajanje, gibanje in ustrezna lega, spanje in počitek, izogibanje nevarnostim v okolju, 
učenje in pridobivanje znanja, odnosi z ljudmi in izražanje čustev ter osebna higiena in 
urejenost. Delno vpliva na temeljno življenjsko aktivnost izbira primernih oblačil - nanaša 
se predvsem na izbiro oblačil v domačem okolju (v bolnišničnem okolju imajo pacienti 
bolnišnično pižamo), saj zaradi kirurške rane nekaj časa ne morejo nositi tesnih oblačil; ne 
vpliva pa na temeljne življenjske aktivnosti vzdrževanje normalne telesne temperature, 
koristno delo ter razvedrilo in rekreacija. Lillis, LeMone in sodelavke (2011) v knjigi 
Fundamentals of nursing predstavijo, da abdominalna drenaža ne vpliva na izražanje 
verskih čustev, pacientova vera pa lahko vpliva na postopke zdravljenja in potek 
(morebitne) operacije. 
 
Za razliko od nas, avtorici Brenner in Kautz (2015) v svojem članku o postoperativni 
oskrbi pacientov, ki so prestali laparoskopsko holecistektomijo, izpostavita naslednje 
temeljne življenjske aktivnosti: izogibanje nevarnostim v okolju, vzdrževanje normalne 
telesne temperature, izločanje in odvajanje, dihanje in krvni obtok, odnosi z ljudmi in 
izražanje čustev ter osebno higieno in urejenost. 
 
Če primerjamo naše ugotovitve z ugotovitvami avtoric Brenner in Kautz opazimo, da se 
večina ugotovitev ujema. Avtorici Brenner in Kautz dodata še temeljno življenjsko 
aktivnost vzdrževanje normalne telesne temperature, pri kateri se bolj nanašata na 
morebitno povišano telesno temperaturo pred samim operativnim posegom, mi pa smo to 
19 
temeljno življenjsko aktivnost izključili. V primeru (kirurške) okužbe, pa lahko tudi 
abdominalna drenaža posredno vpliva na spremembo telesne temperature. 
 
Kirurške okužbe se v Združenih državah Amerike pojavijo pri 300 000 do 500 000 
pacientih na leto. Za kirurške paciente so kirurške okužbe najpogostejša oblika 
bolnišničnih okužb (Zinn, 2013; Biffi et al., 2012). Tudi Trotovšek (2010) v svojem 
preglednem članku navaja, da so okužbe kirurške rane tretje najpogostejše bolnišnične 
okužbe, med operiranimi pacienti pa najpogostejša bolnišnična okužba. 
Poleg okužbe kirurške rane in pa drena, ki je vstavljen skozi primarno kirurško rano, pa k 
dehiscenci kirurške rane lahko pripomorejo tudi naslednji faktorji: kajenje, debelost 
(močnejši ko je človek, večja je možnost za nastanek dehiscence), anemija, 
hipoproteinemija (znižana količina beljakovin v krvi), hipoalbuminemija (znižana količina 
albumina v krvnem serumu), vrsta kirurške rane, malnutricija in tehnika zapiranja rane 
(Kijawara et al., 2014; Johnson, 2009). 
 
Če je zdravljenje potekalo brez zapletov, to pomeni, da ni prišlo do okužbe kirurške rane 
ali dehiscence rane, se dren lahko tretji ali četrti postoperativni dan odstrani. O primernem 
času odstranitve drena odloča zdravnik, prav tako pa pacienta pred samo odstranitvijo o 
tem tudi obvesti (Potter et al., 2013, Brozenec, 1985). 
 
Trotovšek (2014) navaja, da je pojasnilna dolžnost dolžnost zdravnika. Na razumljiv način 
ter v primernem obsegu mora podati informacije o posegih, postopkih zdravljenja, njihovih 
zapletih in posledicah. Pojasnilo mora biti pacientu razumljivo. V tuji literaturi pa dostikrat 
zasledimo, da veliko pojasnil izvedejo diplomirane medicinske sestre – od prehrane doma 
do oskrbe kirurške rane in šivov ter drenaže v domačem okolju. Pri nas pacienti z 
vstavljeno abdominalno drenažo ne hodijo domov, prav tako jim šive ali sponke odstranijo 
medicinske sestre v času hospitalizacije. V Kliničnem centru Ljubljana je obrazložitev 
namena drenaže in domače oskrbe zdravnikova odgovornost, a se dogaja, da kakšno 






V diplomskem delu želimo predstaviti različne vrste abdominalnih drenov, kako vplivajo 
na temeljne življenjske aktivnosti, ter kakšna je vloga medicinske sestre pri pacientu z 
vstavljenim abdominalnim drenom v času hospitalizacije. 
 
Glede na to, da je kirurgija znanost, ki se neprestano razvija (že od časa Hipokrata), je v 
tujem jeziku (angleškem) sicer na voljo dovolj literature, le-te pa je v slovenskem jeziku 
dokaj malo. Pri pregledu tuje strokovne literature smo dobili veliko podatkov o 
abdominalni drenaži, operacijah, delu medicinske sestre in temeljnih življenjskih 
aktivnostih. Pri pregledu slovenske strokovne literature smo dobili podatke predvsem o 
zdravstveni negi in kirurških okužbah, nismo pa dobili podatkov o temeljnih življenjskih 
aktivnostih, abdominalni drenaži in operacijah. 
 
Medicinska sestra ima pomembno vlogo v času pacientove hospitalizacije. S strokovnim 
delom, ustrezno komunikacijo tako z zdravniki in sodelavci, kot tudi s pacientom in 
njegovimi svojci, lahko zagotovi učinkovito zdravstveno nego in pomiri pacientove 
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